Formes cliniques de I’acne 


L’acne est la dermatose 
la plus courante en pratique 
dermatologique, ou elle represente 
1 5 a 20 % des motifs 
de consultation. A cote de I’acne 
pol/morphe juvenile classique, 
I’accent a ete mis sur des aspects 
moins connus de I’affection: 
acnes du nourrisson; acnes 
prepubertaires traduisant 
une adrenarche precoce; 
acnes tardives, apres 25 ans, 
faisant discuter (’indication 
des bilans hormonaux specifiques. 
Enfin, les acnes graves sont 
dominees par I’acne fulminans 
qui peut venir compliquer 
un traitement par I’isotretinoTne. 
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L acne est 1’ affection la plus sou- 
vent rencontree en pratique 
quotidienne dermatologique. Deux 
recentes etudes epidemiologiques 
« Acne un jour donnew, 1 effectuees en 
1996 puis en 2000, ont montre pour res- 
pectivement 652 et 657 dermatologues 
repondeurs un nombre d’acneiques 
s’elevant a 2 284 et 2 363. L’acne repre- 
sente dans cette etude 20% de l’acti- 
vite dermatologique liberale. On verra 
done successivement : 1’ acne juvenile 
polymorphe, forme la plus habituelle ; 
les acnes precoces ; les acnes tardives ; 
les acnes graves. 

Acne juvenile polymorphe 

Frequence 

Une autre enquete epidemiologique de 
l’acne en milieu scolaire en France 2 a 


bien precise sa frequence actuelle. 
Entre 13 et 18 ans, l’acne touche 72% 
de la population scolarisee, un peu plus 
la fille (72,5) que le garijon (71,6). Sur- 
tout, il existe une augmentation pro- 
gressive de sa prevalence, avec un pic 
a 17-18 ans chez le garqon et un double 
pic, Fun a 1 5 ans, l’autre a 1 7 ans, chez 
la fille (fig. 1). 

Les modalites memes de realisation de 
l’enquete ont permis de definir 4 sous- 
groupes au sein des 913 patients etu- 
dies. En efifet, 3 parametres etaient rele- 
ves : le fait de savoir si le patient se 
jugeait ou non acneique; si Linvesti- 
gateur dermatologue jugeait le patient 
acneique ou non; enfin l’examen 
lesionnel, grace a l’Echelle devalua- 
tion clinique des lesions d’acne 
(ECLA). 11 s’agit d’un gradeur semi- 
quantitatif permettant une evaluation 
rapide et complete de l’ensemble des 
lesions touchant le visage, le dos, la poi- 
trine et les bras, validee par un groupe 
de 6 dermatologues. 3 Les resultats 
(tableau I) montrent que 24 % des sujets 
ne sont pas acneiques, et que 5 1 % 
d’entre eux se jugent acneiques, avec 
une intention de traitement. En 
revanche, il existe 2 tranches particu- 
lieres de sujets: l’une composee de 
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Prevalence de I’acne en fonction de Page et du sexe [d ’apres ref. n°2]. 
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Tableau I 

Repartition de 9 1 3 sujets selon les criteres choisis 
pour la definition Acne [d’apres ref. n°2)] 




Criteres objectifs 

Criteres subjectifs 

Pas 

d’acne 

ECLA- 

Pas 
d’acne 
ECLA + 

Acne 

ECLA + 

Se juge acneique 

Groupe I 

Non acneiques 

24% 

Oui 

Non 

Non 

Non 

Groupe II 

Acne infraclinique 

4% 

Non 

Oui 

Non 

Non 

Groupe III 

Acne clinique 

21 % 

Non 

Non 

Oui 

Non 

Groupe IV 

Acne confirmee 

51 % 

Non 

Non 

Oui 

Oui 


ECLA : echelle d’ evaluation clinique des lesions d’acne. 


sujets indiscutablement juges acneiques 
par les investigateurs - mais qui ne se 
ressentent pas comme tels et ne se trai- 
tent pas (21 %); l’autre, moins nom- 
breuse, concerne des sujets non eti- 
quetes acneiques par l’investigateur, 
malgre la presence de quelques lesions 
sur le visage au gradeur ECLA. Ce 
sous-groupe ne represente que 4 % des 
sujets et definit les acnes infracliniques, 
retrouvees d’ailleurs dans d’autres 
publications. 

Lesions elementaires 

Trois ordres de lesions elementaires 
s’intriquent pour donner des tableaux 
cliniques polymorphes : les lesions 
retentionnelles, les lesions inflamma- 
toires et les cicatrices. 

Lesions retentionnelles 
Le comedon est la lesion elementaire 
fondamentale de l’acne. II debute par 
le microcomedon : simple dilatation 
progressive du canal pilosebace, dont 
la traduction est purement histologique. 
Le comedon constitue se presente sous 
2 formes essentielles : le comedon 
ferme ou microkyste, petit element 
micronodulaire de quelques milli- 
metres de diametre, blanchatre, bien 
objective lorsqu’on tire la peau, que 
Ton examine avec une lumiere rasante ; 
le comedon ouvert ou point noir, bien 
connu des adolescents, microkyste qui 
a continue a avoir une communica- 
tion avec la surface epidermique. II 
ne faut pas le confondre avec ces 
simples dilatations des pores sans 


comedon sous-jacent, que Ton observe 
sur les ailes du nez en particulier. 
Enfin, les comedons polyporaux, qui 
sont constitues par 2 ou 3 comedons 
juxtaposes, en particulier sur le dos des 
adolescents de sexe masculin, et 
seraient un signe d’acne severe. Quoi 
qu’il en soit de l’aspect clinique, le 
comedon resulte de la comedogenese 
(v. article C. Beylot, page 828). 

Les comedons inflammatoires, transi- 
tion entre les comedons simples et la 
reaction inflammatoire, sont ouverts ou 
fermes, entoures a leurbase d’un lisere 
rose ou rougeatre traduisant un debut 
de processus inflammatoire. On les 
decompte d’ailleurs parmi ce type de 
lesions. 

Lesions inflammatoires 

Elies sont de 3 ordres : les papules, 
petits elements saillants de 1 a 3 mm 
de diametre, rouge vif, qui peuvent etre 
prurigineux lors des poussees ; les pus- 
tules, caracterisees par un aspect blan- 
chatre laiteux survenant au centre des 
papules ; les nodules enfin, lesions rares 
puisqu’elles ne se rencontrent que chez 
1 % des filles et 2,5 % des gar 9 ons ; 2 ce 
sont des elements saillants de plus de 
5 nun de diametre, pouvant devenir 
volumineux, douloureux et fluctuants. 

Cicatrices 

Les lesions cicatricielles represented 
l’aboutissement du processus acneique. 
Elies risquent d’etre d’autant plus 
importantes que les lesions sont plus 
profondes et la destruction du derme 


induit. Le delai moyen separant l’ap- 
parition de l’acne de celle des cicatrices 
est evalue en moyenne a 3 ans. 4 
L’aspect clinique des cicatrices n’est 
pas univoque, et Ton peut distinguer 
2 varietes. 

Les cicatrices atrophiques sont les 
plus frequentes et peuvent prendre 
2 aspects : soit des depressions souples, 
assez mal limitees, s’attenuant a la 
traction de la peau et qui relevent de 
techniques de comblement, soit des 
cicatrices dites « en pic de glace » ( ice 
pick), arrondies, tres bien limitees, pro- 
fondes, et donnant une sensation d’in- 
duration a la palpation, dont le traite- 
ment est chirurgical, par relevement 
des cicatrices, suivi d’une dermabra- 
sion ou d’un relissage au laser C0 2 
ou bien Erbium. 

Les cicatrices hypertrophiques, voire 
cheloldiennes, sont plus rares ; elles se 
voient surtout chez le gar 9 on, au niveau 
des epaules et des regions dorsales, et 
sont difficiles a traiter, relevant des infil- 
trations intralesionnelles de corticoi'des 
ou d’immunosuppresseurs (Bleomy- 
cine), de la compression par plaque de 
polymeres ou de cures thermales avec 
douches filiformes a haute pression. 
Dans tous les cas, la prevention des 
cicatrices reste leur meilleur traite- 
ment; 5 elle repose sur une prise en 
charge rapide et efficace des lesions 
d’acne, meme superficielles. L’ impor- 
tance des sequelles cicatricielles 
semble de plus en plus grande, car elles 
altered de faqon majeure la qualite de 
vie, pouvant meme amener certains 
adolescents ou adultes jeunes jusqu’au 
suicide. 6 

Diagnostic differentiel 

Reconnaitre une acne juvenile repose 
sur la presence de lesions comedo- 
niennes, associees a des degres divers 
a des lesions inflammatoires, ce qui 
ne pose en regie aucun probleme. C’est 
done pour memoire que Ton evoquera 
les folliculites superficielles, qui tou- 
chent uniquement les regions pileuses, 
sans aucun comedon, tres mono- 
morphes et qui frappent plus volontiers 
les sujets a peau noire ; 1’ impetigo, qui 
donne de simples pustules d’evolution 
crouteuse ; les syphilides acneiformes 
secondaires, rarement rencontrees 
actuellement, non prurigineuses ; les 
sarcoi'des micronodulaires au cours de 
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L a rosacee - autrefois appelee acne 
rosacee - n’est, en fait, pas une acne 
car elle ne comporte aucun comedon et 
ne correspond pas a une atteinte inflam- 
matoire de l’appareil pilosebace. Tres 
frequente, elle touche surtout la femme 
entre 40 et 60 ans. Cliniquement, elle 
evolue en 4 phases : erythrose paroxys- 
tique, declenchee par les repas et les 
emotions; erythro-couperose penna- 
nente, caracterisee par la presence des 
telangiectasies siegeant sur un fond ery- 
themateux rouge plus ou moins fonce. 
La rosacee papulopustuleuse (fig. 1) lui 
fait suite, definie par la presence de 
papules rougeatres et (ou) de papulo- 
pustules monomorphes touchant le 
front, les joues, le nez et le menton, et 



□ 

Rosacee habituelle papulopustu- 


leuse du visage. 


la sarco'idose, faites de micropapules 
fermes non prurigineuses, mono- 
morphes, sans comedon et devolution 
chronique ; enfin les adenomes seba- 
ces de la sclerose tubereuse de Bour- 
neville, rares, la encore fermes et 
monomorphes, et bien sur associes aux 
autres signes de la maladie. 

Synthese 

Beaucoup plus important est d’appre- 
cier, une fois le diagnostic fait, la gra- 
vity de l’acne. Plusieurs parametres 
doivent etre evalues. 


Rosacee 


evoluant par poussees successives. Enfin 
l’elephantiasis facial, plus connu sous 
le terme de rhinophyma, a predominance 
tantot sur les glandes sebacees (rhino- 
phyma sebace), tantot sur les capillaires 
(rhinophyma vasculaire), touche surtout 
les homines, a 1’ inverse des formes pre- 
cedentes. De nombreux diagnostics dif- 
ferentiels peuvent etre evoques devant 
ce tableau : si on elimine facilement une 
sarco'idose rosaceiforme, un lupus ery- 
themateux rosaceiforme, une syphilis 
secondaire ou des trichophyties faciales, 
certains diagnostics sont plus delicats. 
La dermite seborrheique du visage peut 
s’associer a la rosacee. La dermite peri- 
orale est caracterisee par 1’ apparition de 
micropapules peribuccales, respectant 
une zone de peau libre autour de la 
bouche ; elle est consideree comme une 
forme topographique de rosacee. Le 
lupus miliaire dissemine - forme his- 
torique de tuberculose cutanee - est 
beaucoup plus rare. 

La rosacee est une affection plurifac- 
torielle, ou les anomalies circulatoires 
avec inversion du courant veineux nor- 
mal des veines faciales sont au premier 
plan. D’autres facteurs s’y associent fre- 
quemment : facteurs environnementaux, 
avec importance des expositions alter- 
nees au chaud et au froid ; facteur micro- 
bien, avec role actuellement tres contro- 
versy d ’ Helicobacter pylori \ facteurs 
hormonaux, allergiques et nerveux. 

La prise en charge de ces patientes 
repose sur 2 armes essentielles : l’anti- 
biotherapie generate par les tetracyclines 
de 2 e ou 3 e generation, prescrites de 
faqon prolongee pendant au moins 
3 mois ; les traitements anti-infectieux 
locaux a base de metronidazole. L’ uti- 
lisation de metronidazole par voie gene- 
rale est egalement possible mais doit 
se faire pendant une duree limitee. Dans 
les formes les plus severes, tel le pyo- 



Pyoderma facial : forme suraigue 
papiilo-pustiilo-iiodiilaire de rosacee. 


derma facial (fig. 2), equivalent d’une 
acne fulminans, la prescription d’iso- 
tretinoi'ne peut s’averer utile. 

La prise en charge cosmetique est tres 
importante et comporte la prescription 
de topiques locaux adaptes ; la destruc- 
tion des telangiectasies par electrocoa- 
gulation ou par les lasers vasculaires ; 
l’amelioration de l’erythrose par 
diverses techniques, telles que les sca- 
rifications ou les douches filiformes. 
Enfin, la chirurgie du rhinophyma 
apporte souvent une amelioration consi- 
derable a ces patients. 

Le tableau ne serait pas complet si Eon 
n’evoquait pas l’importance de la prise 
en charge psychologique, le retentisse- 
ment sur la qualite de vie de cette affec- 
tion etant loin d’etre negligeable. ■ 



- Le type clinique de l’acne : selon 1’ as- 
sociation des lesions, onparle d’acne 
purement retentionnelle, microkys- 
tique ou comedonienne isolee, ou 
d’acne inflammatoire papulopustu- 
leuse ou papulonodulaire, ou d’acne 
mixte. 

- Le nombre des lesions : il est appre- 
cie soit par comptage direct, soit par 
l’utilisation d’echelle semi-quantita- 
tive comme l’echelle ECLA, 3 ou bien 
par des photographies. 

- La presence ou non de nodules : ces 
lesions signent une evolutivite impor- 


tante de l’affection, avec destruction 
dermique etendue et risque de cica- 
trices en fin de poussee. 

- Le retentissement de l’acne sur la 
qualite de vie et sur les divers types 
de genes que le jeune peut ressen- 
tir : gene physique liee aux douleurs 
et au prurit, gene esthetique liee a la 
presence des elements et genes rela- 
tionnelles diverses. 

- L’ efficacite ou l’echec des traitements 
anterieurs locaux ou generaux deja 
presents, en tenant compte de leur 
observance. 
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Acne inversa 


L ? acne inversa est une forme severe 
< d’acne qui touche plus volontiers 
les sujets masculins et qui peut avoir 
une transmission genetique en domi- 
nance. 

Elle associe cliniquement 4 ordres de 
lesions (figure), qui justifient le terme 
de tetrade acneique : 

1 . Acne nodulaire de type conglobata. 
2. Kystes pilonidaux du sillon inter- 
fessier. 

3. Atteinte des grands plis des aisselles, 
des aines et de la region perineo-fes- 
siere faite de placards erythemato- 
infiltres et nodulaires, d’ou sourd du 
pus lors de phases de suppuration 
prolongee, ce qui justifie les termes 
de suppurations ano-perineo-fes- 
sieres, d’hidrosadenite suppuree ou 
de maladie de Verneuil, tous syno- 
nymes. Ce tableau se developpe aux 
depens des follicules pilosebaces et 
des glandes apocrines. Les lesions 
aboutissent a des brides retractiles 
douloureuses, reagissant tres mal a 



typique de la nuque. 

l’isotretinoine, et sont une indication 
a une chirurgie large d’exerese. 

4. Lesions folliculaires suppurees du 
cuir chevelu, qui s’abcedent et 
confluent pour former des cicatrices 
atrophiques (folliculites disse- 
quantes) ou bien des cicatrices 
hypertrophiques en barre cheloi- 
diennes au niveau de la nuque (acne 
cheloidienne). ■ 


Acnes precoces 

Acnes du nouveau-ne 
et du nourrisson 

Ces formes d’acne apparaissent des la 
naissance et jusqu’au 3 e mois de la vie. 
Elies se caracterisent par la presence 
de comedons sur les joues et le front, 
et touchent en moyenne 20 % de cette 
population, surtout les garqons. Elies 
doivent etre differenciees de l’hyper- 
plasie neonatale des glandes sebacees, 
responsable de papules blanc jaunatre 
des joues et du nez, sans aucun come- 
don. Contemporaine de la poussee 
androgenique des 3 premiers mois de 
la vie, l’acne des nourrissons evolue en 
general rapidement vers la regression. 
Elle est rarement due a d’autres causes : 
la prise d’hydantolne pendant la gros- 
sesse de la mere, ou l’acne s’associe 
a d’autres signes tels que cheveux secs, 
retard mental, dysmorphie craniofa- 
ciale et hypoplasie des phalanges ter- 
minales; la presence d’un corps jaune 
secretant, definissant les androlu- 
teomes de la grossesse, qui donne un 
tableau de virilisation de la mere, avec 
seborrhee, acne, voix rauque et hyper- 
trichose, et une acne du nouveau-ne, 
touchant surtout les filles. 

Acnes infantiles 

Chez l’enfant, les acnes debutent apres 
6 mois et sont beaucoup plus rares. Elies 
donnent un tableau d’acne papulopus- 
tuleuse, parfois nodulaire voire conglo- 
bata, qui touche surtout les joues. Elies 
peuvent durer quelques annees, voire 
jusqu’a la puberte. Elies doivent faire 
rechercher des causes particulieres qui 
les font ranger dans le cadre des acnes 
induites : acnes dues a des cosmetiques 
chez des enfants noirs ou mediterra- 
neens, chez lesquels les parents appli- 
quent des pommades ou des huiles 
comedogenes ; acnes cortisoniques dues 
a une prescription prolongee de corti- 
coi'des locaux ou generaux, tres mono- 
morphes; acnes chloriques ou chlo- 
racnes, oil 1’ absorption du toxique peut 
se faire par inhalation ou par ingestion. 
Cette derniere variete d’acne est sou- 
vent rebelle et severe. 

Acnes prepubertaires 

Avant la puberte, les acnes posent un 
reel probleme pediatrique du fait de 
leur frequence. La prevalence de l’acne 


etudiee chez 623 filles, d’un age moyen 
de 9 ans, etait de 77,8% dans l’etude 
de Lucky, 8 reparties par moitie en acnes 
comedoniennes pures et en acnes 
mixtes inflammatoires et comedo- 
niennes. Des anomalies endocrines sont 
ici tres souvent rencontrees : il existe 
essentiellement une elevation du taux 
de sulfate de dehydroepiandrosterone 
(SDHA) chez les filles prepuberes por- 
teuses d’acne comedonienne, qui cor- 
respond a une puberte precoce surre- 
nale. Cette elevation est fortement 
correlee a la severite de l’acne, puisque 
77% des filles ayant une 
elevation de plus de 90 % du 
taux de SDHA ont une acne 
severe - 1’ inverse n’etant 
pas vrai. 9 Le facteur pre- 
dictif essentiel de la severite 
ulterieure de l’acne est 
represente par le nombre de 
lesions elementaires pre- 
sentes avant le declenche- 
ment des regies, soit entre 
9 et 12 ans. S’il existe plus 
de 6 comedons et (ou) plus 
de 5 elements inflamma- 
toires prepubertaires, le 
nombre d’elements d’acne 
entre 13 et 15 ans sera plus 
eleve qu’en l’absence de 


toute lesion entre 9 et 12 ans. A cote 
de cette puberte surrenale precoce, il 
est aussi possible de retrouver des cas 
de deficit en 21-hydroxylase. 10 

Acnes tardives 

Si l’acne semble etre habituellement, 
pour le grand public, l’apanage de 
l’adolescence, en realite il n’en est rien, 
comme l’a bien montre la ventilation 
des 2 284 patients etudies en 1996. 1 Plus 
de la moitie (57 %) des patients vus pour 
acne dans cette etude avaient plus de 


Tableau II 


Repartition par age 
de 2 284 patients acneiques 

[d’apres ref. n° I] 


Age des patients 

Nombre 

% 

Moins de 1 5 ans 

332 

14,6 

15-18 ans 

645 

28,4 

18-25 ans 

725 

31,9 

25-35 ans 

421 

18,5 

Plus de 35 ans 

152 

6,6 


2275 

100 

Donnees manquantes 

9 

2284 
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Tableau III 

Exploration d’une acne tardive 

Chez la femme 

Recherche d’une hyperandrogenie 

• Clinique : - hirsutisme 

- cycles irreguliers 

- alopecie 

• Dosages biologiques : - testosterone ou delta 4-androstenedione 

- 17 OH progesterone 

avec ou sans test au Synacthene 

- dehydroepiandrosterone 

• Radiologie : - echographie ovarienne 

Chez l’homme 

Dosage de 17 OH progesterone avec ou sans test au Synacthene 
Pour les 2 sexes 


Stress psychologiques (71 % des cas) 


Facteur genetique (51 %) 
Accessoirement : 

- cosmetiques externes 

16% 


- environnement professionnel 

3,5% 


- medicaments 

2,5% 


18 ans (tableau II). Ce facteur majeur 
a ete retrouve dans les 2 etudes de Goul- 
den et Cunliffe. 11, 12 Deux periodes de 
la vie sont individualists : entre 1 8 et 
25 ans, beaucoup de cas semblent, mais 
de fa 9 on non exclusive, la prolongation 
d’acnes anterieures persistantes, bien 
que Ton ne dispose d’aucune donnee 
statistique permettant de l’affirmer; 
entre 25 et 58 ans, la prevalence de 
l’acne etudiee chez 427 femmes et 322 
hommes est respectivement de 54 % et 
de 40%. 12 On distingue des acnes per- 
sistantes, largement majoritaires, qui 
represented 82% des cas chez les 
femmes et 92% des cas chez les 
hommes, et des acnes a debut tardif, 
beaucoup plus rares, qui touchent plus 
les femmes (18%) que les hommes 
(8 %). Les caracteristiques cliniques de 
ces acnes tardives ont egalement ete 
decrites. 11 s’agit d’acnes physiolo- 
giques (ou infracliniques, comme cela 
a ete defini plus haut) dans 42 % des cas 
chez les femmes et 32% chez les 
hommes. Les acnes cliniques ne tou- 
chent que 12 % des femmes et 3 % des 
hommes ; elles sont inflammatoires 
dans 92 % des cas. Elles atteignent pre- 
ferentiellement le visage, avec 1’atteinte 
classique de la moitie inferieure (men- 


ton, et surtout regions maxillaires et 
sous-mentales). Ces acnes resisted tres 
frequemment aux traitements antibio- 
tiques generaux (82 %), aux traitements 
hormonaux et a l'isotretinoine (32% 
pour chacune de ces therapeutiques). 
C’est alors 1’ indication a une explora- 
tion hormonale chez la femme, surtout 
si l’acne est associee a d’autres signes 


d’hyperandrogenie (hirsutisme, troubles 
des regies, alopecie). Ce bilan permet 
de retrouver soit une affection surrenale 
(blocs enzymatiques), soit, plus sou- 
vent, un syndrome des ovaires poly- 
kystiques. Chez l’homme, lorsqu’une 
acne tardive resiste a l’isotretinoine bien 
conduite, un bilan hormonal complet 
est aussi indique. II peut mettre en evi- 
dence soit des anomalies surrenales, soit 
un syndrome d’hyperactivite de la 
5 a-reductase. 13 Le tableau III resume 
les investigations a demander chez un 
sujet porteur d’acne tardive rebelle. 

Acnes graves 

Acnes nodulaires 

Elles touchent surtout les adolescents 
de sexe masculin, et donnent souvent 
un tableau dramatique: outre des 
lesions papulopustuleuses profuses, 
c’est la presence de nodules fluctuants 
et confluents qui donne son indivi- 
duality a cette forme clinique. Ils tou- 
chent le visage de fa 9 on grossierement 
symetrique sur les faces laterales des 
joues, mais aussi le cou, le dos, la poi- 
trine, et peuvent s’etendre sur la face 
externe des bras et sur les fesses. Un 
liquide purulent ou jaunatre et huileux 
s’ecoule de ces nodules lorsqu’on les 
excise. Des brides cicatricielles retrac- 
tiles, voire des cheloides, (fig. 2) vien- 
nent souvent compliquer ce tableau cli- 
nique - qui est une indication formelle 



Acne nodulaire profuse du dos (noter l' evolution cheloidienne sur certains 
elements). 
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a l’isotretinome, avec les precautions 
d’usage. 

Acne fulminans 

Le tableau clinique est stereotype et 
associe chez un jeune adolescent une 
hyperthermie brutale a 39-40 °C; une 
atteinte importante de l’etat general, 
avec asthenie pouvant confiner a la 
prostration, des douleurs musculaires 
et articulaires, parfois un erytheme 
noueux sur les membres inferieurs ; une 
eruption nodulaire aigue, qui touche 
surtout la region prethoracique et le 
dos, et qui prend un caractere necro- 
tique au centre des elements, pouvant 
s’ulcerer en vastes placards (fig. 3). II 
est important alors de rechercher le 
contexte de survenue. II peut s’agir 
d’une acne fulminans de novo, favori- 
see en particulier par des expositions 
solaires trop intenses. II peut egalement 
s’agir d’une acne fulminans declenchee 
par la prise d’isotretino'ine, souvent 
prescrite a forte dose d’emblee, sans 
evacuation prealable des gros elements 
retentionnels. L’acne fulminans est 
interpretee comme une reaction de type 
Sanarelli Schwartzmann, l’hypersen- 
sibilite au Propionibacterium acnes 
pouvant jouer un role important. Ce 
tableau clinique, qui peut justifier 
l’hospitalisation, reagit favorablement 
a la corticotherapie generate et (ou) aux 
antiandrogenes (Spironolactone), qu’il 
faut cependant prolonger parfois pen- 
dant plusieurs mois. 


Rhumatisme acneique 

II s’agit d’une complication rare d’ac- 
nes inflammatoires ; elle se traduit cli- 
niquement soit par une spondylarthrite 
axiale touchant les articulations sacro- 
iliaques, soit par une atteinte doulou- 
reuse des articulations stemo-costo-cla- 
viculaires. Le processus inflammatoire 
prend naissance au niveau des points 
d’ insertion epiphysaires des tendons, 
des ligaments et des capsules articu- 
laires (entheses), justifiant le terme 
d’enthesopathie. Comme lors de l’acne 
fulminans, on a discute le role antige- 
nique de Propionibacterium acnes - 
d’autant que l’atteinte osseuse reagit 
favorablement aux anti-inflammatoires 
non steroi'diens. 

Autres formes d’acnes 

On ne fera que citer d’autres formes 
d’acne souvent anecdotiques : les acnes 
induites, developpees sur terrain pre- 
existant a partir de causes externes (cos- 
metiques, toxiques a base de produits 
halogenes : iode ou brome, frottements 
mecaniques) ou de causes internes 
(medicaments) ; les acnes excoriees, a 
la frontiere des pathomimies, qui se ren- 
contrent surtout chez les jeunes 
femmes, mais peuvent aussi toucher des 
sujets plus ages ou du sexe masculin, 
et dont le prurit engendre par la libe- 
ration de mediateurs de 1’ inflammation 
peut s’auto-entretenir sur un terrain psy- 
chique particulier; l’acne estivale, ou 


acne de Majorque, decrite chez des 
sujets nordiques entre 20 et 40 ans qui 
s’exposent de fa?on brutale a un soleil 
intense, faite de papules de 2 a 4 mm 
de diametre, rouge fonce, au sommet 
acumine, fermes a la palpation mais 
sans comedon ni pustule, respectant 
souvent le visage et touchant la face 
exteme et le haut du tronc. Des cas iden- 
tiques ont ete rapportes apres PUVA- 
therapie, suggerant le role declenchant 
des ultraviolets A. L’ eruption peut 
repondre aux retinoi'des locaux et 
regresse habituellement a Fautomne, 
avec le retour en pays non insole. 

Conclusion 

En 2002, l’acne a cesse d’etre une 
affection mineure pour de nombreuses 
raisons. La variete des tableaux cli- 
niques aboutit a demander des bilans 
etiologiques et hormonaux raisonnes. 
L’ impact de la dermatose sur la qua- 
lite de vie et les repercussions psy- 
chiques qu’elle peut entrainer interdit 
de prendre a la legere meme des formes 
qui peuvent paraitre minimes d’acne 
juvenile. La multiplication des traite- 
ments externes et internes, source de 
depenses de sante depassant les 15 mil- 
lions d’euros par an, impose une par- 
faite connaissance de leurs points d’im- 
pact, de leur mode d’utilisation et de 
leurs effets secondaires. Le temps ou 
l’on reduisait l’acne a un rite de pas- 
sage de l’adolescence a l’etat adulte, et 
sur lequel on n’avait aucune prise, doit 
etre definitivement revolu. ■ 

. Summary . . 

Clinical aspects of acne 

Francois Daniel 

Acne is the most current disease in clinical 
practice for dermatologist offices, where 15 
to 20% of consultation have to deal with. If 
juvenile polymorphous acne is the most clas- 
sical form, new aspects has been enhanced 
during these late years. Acne in new boms, 
prepubertal acne with hormonal secretions 
from surrenalians glands, late acne starting 
after 25 years, and leading to specific hor- 
monal testing have been emphazed. Severe 
acne is happily much less frequent, but ful- 
minans acne can start after the beginning of 
a treatment by isotretinoin. 
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